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La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de 
muerte actualmente. Su incidencia acompañada de un bajo porcentaje de 
supervivencia la convierten en uno de los problemas más importantes en el 
sector sanitario. La PCR intrahospitalaria se presenta como un reto, 
especialmente atendiendo al conflicto ético que surge en ciertos casos. 
La intervención en una parada cardiorrespiratoria en el ámbito hospitalario 
debe ser rápida, efectiva, coordinada y de calidad. La enfermería juega un 
papel fundamental, tanto en la reanimación como en la detección del 
deterioro clínico previo y en la realización de los cuidados post-resucitación; 
lo que evidencia la necesidad de un protocolo de actuación que unifique las 
actividades que conciernen a la enfermería en la PCR intrahospitalaria. 
Objetivo principal 
Elaborar un protocolo que permita una actuación normalizada y unificada 
del personal de enfermería en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria 
según los criterios establecidos por la American Heart Association (AHA), el 
European Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Español de Reanimación 
Cardiopulmonar (CERCP).  
Metodología 
Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante diversas búsquedas en 
bases de datos basadas en la evidencia. El protocolo se ha desarrollado 
utilizando como base los criterios dictados por organismos nacionales e 
internacionales y la revisión de protocolos de actuación preexistentes. 
Conclusiones 
La elaboración e implantación de un protocolo de actuación por parte del 
equipo de enfermería en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria ha 
supuesto una mejora en el desarrollo de la intervención, así como un 
aumento de la supervivencia del paciente. 
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Nowadays cardiac arrest is one of the main causes of death. Cardiac arrest’s 
incidence and its low survival rate make it one of the most important 
problems in the health sector. In-hospital cardiac arrest appears as a 
challenge, especially considering the ethical conflict that arises in certain 
cases. 
The treatment during cardiac arrest must be fast, effective, coordinated and 
of quality. To achieve this goal nursing plays a fundamental role, both in 
resuscitation and in detection of previous clinical deterioration and in 
providing post-resuscitation care; which shows the importance of an action 
protocol that unifies the activities that concern nursing in in-hospital cardiac 
arrest. 
Objective 
To elaborate a protocol that allows a standardized and unified nursing action 
in in-hospital cardiac arrest according to the standards established by the 
American Heart Association (AHA), the European Resuscitation Council 
(ERC) and the Consejo Español de Reanimación Cardiopulmonar (CERCP). 
Methods 
A bibliographic review was carried out through several searches in 
evidence-based databases. The protocol has been developed using as the 
basis the considerations dictated by national and international organizations 
and the review of pre-existing similar protocols. 
Conclusions 
The elaboration and implementation of an action protocol by nursing 
professionals in in-hospital cardiac arrest has led to an improvement in the 
development of the intervention, as well as an increase patient survival. 
Keywords 
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La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una situación clínica caracterizada 
por una interrupción de la mecánica del corazón y de la respiración 
espontánea, de aparición brusca y potencialmente reversible. Esto la 
convierte en una de las principales causas de muerte actualmente. Según 
dónde se produzca se puede diferenciar entre la PCR intrahospitalaria, si 
ocurre en el ámbito sanitario, o la extrahospitalaria, si ocurre fuera de este 
sector. Ambas se diferencian también en otros aspectos como la etiología, 
la epidemiología y el pronóstico. (1–4) 
La etiología de la PCR intrahospitalaria pueden ser: cardíaca, como el infarto 
agudo de miocardio, las arritmias o la insuficiencia cardíaca; o no cardíaca, 
siendo las más comunes la insuficiencia respiratoria y la sepsis. Además, el 
paciente puede presentar un deterioro clínico progresivo en los días previos 
a la PCR caracterizado por alteraciones analíticas. (5,6) 
En cuanto a la epidemiología, actualmente no existen datos precisos sobre 
la incidencia y la tasa de supervivencia de la PCR intrahospitalaria. Ambas 
cifras varían entre países debido a cómo identifican la PCR, las diferencias 
culturales y las órdenes de No Reanimación, entre otras causas. 
Los datos más precisos, procedentes de Estados Unidos (EEUU), estiman 
que la parada cardiorrespiratoria ocurre entre el 0.4-2% de las 
hospitalizaciones. Esto se traduce en una incidencia de casi 300.000 casos 
al año en EEUU, 700.000 en Europa y 19.000 en España. En otros países, 
por ejemplo China, se baraja una incidencia mayor en comparación con el 
resto de países globalizados. (3,7,8) 
La reanimación cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento de emergencia 
que engloba a las diferentes intervenciones que se realizan en el paciente 
que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria con el fin de restablecer la 
circulación espontánea.  
La literatura internacional coincide en que la supervivencia tras la práctica 
de la RCP es sorprendentemente baja, considerándose desde un 7.9% hasta 
un 20% según algunos autores. Afortunadamente, esta tasa ha aumentado 
en los últimos años, presentándose una ratio de supervivencia actualmente 
cercano al 30%. (3,9,10) 
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La supervivencia tras la RCP se debe a diversos factores, que pueden ser 
intrínsecos del paciente o abordables por los profesionales sanitarios. 
Dentro de los factores propios del paciente se encuentran la raza, el sexo, la 
edad o la presencia de ritmo cardíaco desfibrilable. Entre estos se sabe que 
la raza blanca, el sexo femenino, la edad menor de 65 años y la presencia 
de ritmo desfibrilable son factores favorables para la resolución exitosa de 
la RCP. 
Por otro lado, los factores que tienen relación con la actuación de los 
profesionales son la prontitud con la que se proporciona la asistencia, la 
calidad de ésta y la prontitud del restablecimiento de la circulación 
espontánea. Por ello, se sabe que una adecuada respuesta por parte del 
equipo sanitario puede mejorar los datos de supervivencia. (3,9–12) 
Frecuentemente la PCR intrahospitalaria es detectada por el personal de 
enfermería, el cual tiene los conocimientos y destreza necesarios para 
actuar de forma autónoma y complementaria al resto de profesionales 
sanitarios en las maniobras de reanimación. Las funciones que le competen 
son el acceso vascular, la administración de medicación, el apoyo a los 
demás profesionales y la vigilancia post-reanimación. 
Además, la enfermería lleva sus labores más allá manteniendo presente su 
relación enfermera-paciente, la cual incluye una visión holística del ser 
humano. Esta visión se demuestra en las actuaciones centradas en el apoyo 
a los familiares tanto en el acompañamiento como en una comunicación que 
promueva un afrontamiento adecuado. (1,6,13) 
La RCP intrahospitalaria se presenta como un reto ante el sector sanitario, 
especialmente por el conflicto ético que le acompaña. Diversos estudios 
coinciden en que la RCP conlleva un riesgo de deterioro cognitivo y 
psicosocial en pacientes con determinados factores de riesgo si la 
reanimación tiene éxito. Este aspecto influye en la decisión de comenzar la 
RCP o proseguir una en curso. 
Dicha información sobre las posibles consecuencias debe ser comentada con 
el paciente y los familiares, para recoger en un documento de voluntades 
anticipadas sus deseos y poder considerar la No-Reanimación como una 
decisión voluntaria válida. (2,14–17) 
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La realización de la RCP es una decisión difícil que debe ser individualizada y 
llevada a cabo con los principios éticos que caracterizan a las profesiones 
sanitarias. Esto sugiere que la información a la que tienen acceso los 
profesionales debe ser adecuada y estar actualizada en todo momento para 
garantizar la mejor respuesta posible.  (14–16) 
Cabe destacar la falta de estudios relacionados con la parada 
intrahospitalaria en comparación con otros problemas vasculares o con la 
PCR extrahospitalaria. Como ya se ha comentado anteriormente, la calidad 
y rapidez de la actuación ante esta situación es vital para intentar 
garantizar el éxito de la RCP. 
Con la información reflejada se constata la necesidad de mejorar la 
respuesta del equipo de salud. Esto se debe llevar a cabo mediante un 
aumento de los conocimientos sobre la parada cardiorrespiratoria y la 
implantación de un algoritmo de actuación en la PCR. (6,10,13,18) 
2. Objetivos 
2.1. Objetivo principal 
Elaborar un protocolo que permita una actuación normalizada y unificada 
del personal de enfermería en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria 
según los criterios establecidos por la American Heart Association (AHA), el 
European Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Español de Reanimación 
Cardiopulmonar (CERCP).  
2.2. Objetivos específicos 
 Detectar de forma precoz el deterioro clínico previo a la parada 
cardiorrespiratoria del paciente. 
 Poner en marcha el protocolo de actuación e iniciar inmediatamente 
las maniobras de resucitación por los profesionales de enfermería de 
la unidad. 
 Ejecutar las funciones propias del personal de enfermería en el 
Soporte Vital Hospitalario de forma coordinada con el resto de 




La metodología consta de una revisión bibliográfica y la elaboración de un 
protocolo basado en la estructura de otros preexistentes. 
La revisión bibliográfica se ha llevado a cabo mediante diversas búsquedas 
en bases de datos basadas en la evidencia científica: Pubmed, Science 
Direct y Cuiden. 
En la elaboración del protocolo se han utilizado como base las directrices 
establecidas por la American Heart Association (AHA), el European 
Resuscitation Council (ERC) y el Consejo Español de Reanimación 
Cardiopulmonar (CERCP), todas ellas actualizadas en el año 2015. Esto se 
ha complementado con la revisión de guías de actuación clínica en la parada 
cardiorrespiratoria. 
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4. Desarrollo del Protocolo  
 
4.1. Autor 
Dácil Morales Martínez, estudiante de 4º de Enfermería en la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza. 
4.2. Revisores externos 
José Antonio Tobajas Asensio, profesor de Clínica II en la Facultad de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza. 
4.3. Declaración de conflicto de intereses 
El autor y los revisores externos declaran no tener ningún conflicto de 
interés en la elaboración de este protocolo. 
4.4. Metodología 
Este trabajo trata de clarificar las funciones que competen al personal de 
enfermería en la respuesta que se brinda ante una situación de parada 
cardiorrespiratoria en el ámbito hospitalario. La metodología utilizada 
coincide con la citada en el apartado 3. Metodología. 
4.5. Objetivos 
 Reconocer la parada cardiorrespiratoria y activar el protocolo de 
actuación. 
 Iniciar de manera precoz las maniobras de resucitación. 
 Desempeñar las intervenciones del Soporte Vital Avanzado con el 
equipo de resucitación. 
4.6. Profesionales a los que va dirigido 
Personal de enfermería ubicado en una unidad hospitalaria.   
4.7. Población diana (7,14,19–21) 
Toda persona adulta que presente una PCR intrahospitalaria. 
Sin embargo, la RCP no se desarrollará si el paciente presenta alguno de los 
siguientes criterios de exclusión: 
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 Criterios de muerte irreversible (rigidez, livideces...). 
 La Orden de No Iniciar Reanimación sujeta a las voluntades previas 
del paciente. 
 Un informe médico que desaconseje la reanimación debido a 
considerar la PCR una consecuencia final esperable de una 
enfermedad terminal o irreversible o, haber cumplido el paciente con 
su ciclo biológico. 
4.8. Actividades o procedimientos 
4.8.1. Detección del deterioro clínico previo (3–5,7,22) 
Las horas anteriores a una PCR es común que los pacientes presenten un 
deterioro clínico, el cual se manifiesta mediante alteraciones físicas y 
metabólicas. La detección de dicha situación mediante la monitorización e 
interpretación adecuada de las constantes vitales y signos y síntomas por 
parte del equipo de enfermería es fundamental para actuar con la mayor 
prontitud posible si la PCR finalmente ocurre. Los signos, síntomas y 













SIGNOS SINTOMAS ALTERACIONES 
ANALITICAS 
Bradipnea menor de 10 
respiraciones por 
minuto (rpm) o  
Taquipnea mayor de 20 
rpm 
 




Bradicardia menor de 
30 pulsaciones por 
minuto (ppm) o 






Temperatura menor de 
35 ºC o fiebre mayor 
de 38.5 ºC 
Alteración del estado 
mental 
Acidosis metabólica 
Presión arterial sistólica 
menor de 90 mmHg 
Quejas 
gastrointestinales 
Elevación de la 
creatinina o urea 
Caída en la Escala de 
Coma de Glasgow 
mayor de dos puntos 
(Anexo 1) 
  
Las escalas de predicción de riesgo de parada cardiorrespiratoria son un 
instrumento útil para valorar las posibles alteraciones presentes. Como 
ejemplo se adjunta el sistema Score de aviso precoz nacional de Reino 
Unido. (Anexo 2) 
El resultado de la valoración de estos parámetros debe ser conocido por 
todo el equipo, especialmente si conlleva la instauración de un tratamiento 
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precoz que trate de evitar posibles consecuencias fatales.  
Para conseguir una detección temprana de dicho deterioro es imprescindible  
la realización de una estrecha vigilancia del paciente por parte del personal 
de enfermería. 
4.8.2. Actuación en la parada cardiorrespiratoria (2,3,7,13,19–21) 
Las intervenciones desarrolladas en la RCP en el medio hospitalario son un 
proceso continuo en el que la división en Soporte Vital Básico 
Instrumentalizado (SVBI) y Soporte Vital Avanzado (SVA) es arbitraria. Sin 
embargo, esta división resulta útil para la creación de una secuencia de 
actuación clara.  
Ante una parada cardiorrespiratoria es imprescindible una detección precoz 
de esta, la activación del protocolo de actuación y el inicio de las maniobras 
de resucitación lo más rápidamente posible por parte del personal de 
enfermería.  
1. Reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria y activación de 
sistemas de alarma 
Una parada cardiorrespiratoria conlleva una disminución del nivel de 
conciencia y una respiración ineficaz o ausencia de esta. Ante esta 
sospecha, el personal de enfermería comprobará la capacidad de respuesta 
del paciente y, si este no responde, abrirá la vía aérea y comprobará si 
respira. 
 Si el paciente no respira, respira de forma ineficaz (respiración 
agónica o tipo gasping) o se sospecha de PCR, la enfermera deberá 
activar el Protocolo de Actuación.  
o Si la enfermera está sola, primero deberá activar el sistema de 
alarma y movilizar al equipo especializado en RCP. Dicha 
activación conlleva la realización de una llamada inmediata al 
teléfono de aviso del equipo de resucitación, en el primer 
minuto tras la detección de la parada cardiorrespiratoria, en la 
cual se indica la situación de PCR y la ubicación exacta del 
paciente (planta, control y número de cama). Se debe 
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comprobar la correcta recepción del mensaje. Posteriormente 
la enfermera deberá iniciar las maniobras de reanimación con 
la mayor prontitud posible. (Anexo 3) 
o Si la enfermera está acompañada deberá iniciar 
inmediatamente las compresiones mientras otro profesional 
alerta de la PCR y acerca el carro de paradas. 
 Si el paciente respira, la enfermera deberá determinar las constantes 
vitales y el estado de conciencia. Además, aplicará oxigenoterapia si 
es necesario, comprobará la existencia de un acceso intravenoso o 
garantizará uno y avisará al médico de referencia del paciente. 
2. Inicio del Soporte Vital Básico Instrumentalizado 
Una vez efectuado el aviso o mientras lo realiza otro miembro del equipo, la 
enfermera debe comprobar la hora y minuto exactos de detección de la PCR 
para su posterior registro y comenzar inmediatamente las compresiones. El 
inicio de estas maniobras no debe demorarse más de un minuto. 
Como norma debe establecerse la realización de unas compresiones de 
calidad, lo que implica que tengan una frecuencia de 100-120 compresiones 
por minuto, una profundidad de 5 centímetros, la garantía de la expansión 
de la caja torácica tras cada una de ellas y efectuarlas con el menor número 
de interrupciones posibles. 
La ejecución de compresiones torácicas efectivas es agotadora, por lo que 
se recomienda el cambio de profesional una vez cumplidos dos minutos 
realizando dicha maniobra. 
Tras la llegada del desfibrilador se colocarán los parches autoadhesivos (sin 
detener las compresiones) o las palas en el tórax del paciente y la 
enfermera cesará las compresiones para analizar el ritmo. Mientras se 
analiza el ritmo, nadie debe tocar al paciente.  
Los ritmos que pueden aparecer son: 
 Ritmos desfibrilables, como la Fibrilación Ventricular (FV) o la 
Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP), en los que está indicado 
realizar una descarga. Durante la descarga, nadie puede tocar al 
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paciente. Inmediatamente después la enfermera reiniciará las 
compresiones durante dos minutos y posteriormente se volverá a 
analizar el ritmo. Una vez realizada la descarga, se deberá registrar 
el tiempo entre la detección de la PCR y la desfibrilación. 
 Ritmos no desfibrilables, como la Asistolia o la Actividad Eléctrica Sin 
Pulso (AESP), en los cuales la enfermera deberá retomar 
inmediatamente la realización de compresiones durante dos minutos, 
y analizar nuevamente el ritmo. 
Si está presente una segunda enfermera, esta mantendrá la ventilación del 
paciente mediante la administración de oxígeno a 10-15 litros a través de 
una mascarilla con ambú, pudiendo complementarlo con una cánula 
orofaríngea, hasta la llegada del equipo especializado. La ventilación de 
soporte debe ajustarse a 10 ventilaciones por minuto, evitando la 
hiperventilación. 
3. Inicio del Soporte Vital Avanzado  
El soporte vital avanzado se inicia con la llegada del equipo de resucitación. 
La actuación se va a dividir en ciclos compuestos por dos minutos de 
compresiones y seguidamente el análisis de ritmo que, si es desfibrilable, 
irá acompañado de una descarga. Se debe minimizar al máximo las 
interrupciones entre compresiones. 
En el SVA la función principal de la enfermería es la preparación y 
administración de medicación. Para garantizar una correcta administración 
tanto del fármaco como de la dosis, el equipo de enfermería designará a 
una responsable exclusiva para tal fin. 
Además, los enfermeros deberán facilitar apoyo al resto del equipo de 
resucitación en la respuesta ante la PCR, de forma que garantizará: 
 La monitorización del paciente, si es posible, mediante 
electrocardiograma (ECG) y capnografía con forma de onda (medición 
de la cantidad de dióxido de carbono presente en el final de la 
espiración) como métodos de elección. 
16 
 
 Una vía rápida de administración de medicación, preferiblemente una 
vía venosa periférica o, en su defecto, la vía intraósea. La 
administración de fármacos por vía venosa periférica debe realizarse 
en bolo (mínimo 20 mililitros) con la posterior elevación de la 
extremidad durante diez o veinte segundos para favorecer su llegada 
a la circulación general.  
 La accesibilidad inmediata a adrenalina y amiodarona debido a su 
posible administración en el desarrollo de la intervención. 
En relación al abordaje de la vía aérea, esta dependerá de las indicaciones 
del profesional responsable. La enfermera preparará el material necesario 
para la intubación y colaborará con el equipo médico en la intervención, 
siempre que esta se produzca.  
El desarrollo del SVA se diferencia en dos vías de actuación en función del 
ritmo presenciado. (Anexo 4) 
A. Ritmos Desfibrilables 
Si existe FV o TVSP está indicada la realización de una descarga. Una 
vez que se han realizado 3 descargas (estando todas ellas indicadas 
si no varía el ritmo), alternadas con los correspondientes dos minutos 
de compresiones entre ellas, la enfermera administrará 1 mg de 
adrenalina y 300 mg de amiodarona. A partir de este momento, la 
adrenalina se administra en semejante dosis (1 mg) cada tres o cinco 
minutos, es decir, una vez a ciclos alternos. (Anexo 5) 
Debe tenerse en cuenta que ante la sospecha de recuperación de la 
circulación espontánea (RCE) no se aconseja proseguir con la 
administración de adrenalina.  
B. No desfibrilables 
En el caso de asistolia o AESP el profesional encargado de la 
realización de compresiones continuará con estas durante dos 
minutos y la enfermera responsable de la medicación administrará 1 
mg de adrenalina lo antes posible, en un tiempo óptimo de uno a tres 
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minutos desde el inicio de la RCP, repitiendo su administración a 
misma dosis a ciclos alternos si precisa. (Anexo 6) 
4. Cuidados post-resucitación 
La resucitación del paciente conlleva la realización por parte del personal de 
enfermería de unos cuidados de calidad y una vigilancia muy exhaustiva. El 
tratamiento pautado será individualizado, adaptándose a cada caso en 
particular. Sin embargo, existen unas características comunes como: 
 Brindar apoyo al paciente y a su familia. 
 Prevenir una posible parada cardiorrespiratoria. 
 Vigilar al paciente: valoración de la conciencia, monitorización de 
constantes y mantener una adecuada ventilación y perfusión tisular. 
 Tratamiento etiológico. 
4.8.3. Abandono de la RCP (7,19–21) 
La suspensión de las técnicas de resucitación si no se ha conseguido la RCE 
en el paciente es una decisión que considerará el médico que asuma el 
mando de la intervención. La realización de cualquier intervención, incluida 
la RCP, debe basarse siempre en los principios de la bioética: no 
maleficencia, justicia, autonomía y beneficencia. 
Esta decisión viene determinada por las siguientes consideraciones: 
 El descubrimiento de alguna de las situaciones exentas de iniciar la 
RCP. 
 El posible fracaso de la reanimación.  
o La detección de la PCR cuando han transcurrido más de diez 
minutos tras esta. 
o El mantenimiento de la RCP más de veinte minutos sin éxito. 
Existen circunstancias especiales que poseen una etiología potencialmente 
reversible y no se ajustan a las limitaciones de tiempo de la RCP citadas. 









HIPOTERMIA TAPONAMIENTO CARDIACO ELECTROCUCION 
HIPOVOLEMIA NEUMOTORAX A TENSION  
HIPO/HIPERKALEMIA TOXICOS  
Si finalmente se toma la decisión de abandonar la realización de las 
maniobras de resucitación, la enfermería jugará un papel fundamental en el 
apoyo que se ofrece a la familia por parte del equipo sanitario. 
4.8.4. Revisión del carro de paradas (7,20) 
Después de finalizar la intervención es indispensable revisar y reponer el 
instrumental y la medicación utilizada, con el fin de garantizar su 
disponibilidad en el próximo uso. Por ello, el personal de enfermería y 
auxiliares de enfermería se encargará de la restauración del material que ha 
sido empleado en la reanimación. 
4.8.5. Registro de la RCP (7,20,23) 
El registro de toda intervención o actividad relacionada con el paciente es 
obligatorio y debe quedar reflejado en la Historia Clínica. El registro se 
elaborará basándose en el método Utstein, el cual se establece como un 
modelo de registro y comunicación de datos. De este modo, un sistema de 
registro similar permite la comparativa entre diferentes servicios u 
hospitales, pudiendo conocer la epidemiología de la parada 
cardiorrespiratoria intrahospitalaria y favoreciendo la posterior evaluación y 
mejora de la RCP. 
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Información que se debe registrar (Anexo 7) 
 Localización del paciente. 
 Fecha. 
 Hora exacta de la detección de la PCR. 
 Hora de activación del sistema de alarma. 
 Hora de inicio de SVBI: compresiones torácicas. 
 Hora de la primera desfibrilación. 
 Hora de inicio de SVA. 
 Intervenciones del SVA: tipo de ritmo, manejo de la vía aérea, 
administración de medicación. 
 Etiología de la PCR. 
 Hora y motivo de finalización de la RCP: recuperación de la 
circulación espontánea o exitus. 
 Destino del paciente si precisa traslado a la unidad de cuidados 
intensivos. 
 Otros: signos de deterioro clínico previo, diagnóstico, documento de 
Voluntades Anticipadas, etc. 
4.8.6. Mantenimiento del carro de paradas (7,20) 
La revisión del carro de paradas por parte del equipo de enfermería y 
auxiliares de enfermería es una medida vital para la familiarización de estos 
con los componentes y el material que incluye. Dicha revisión se efectuará 
por grupos de forma alterna, con una periodicidad mínima mensual. 
En ella se realizará el recuento y la comprobación del material y su estado, 
eliminando y sustituyendo el material defectuoso o caducado. Esto se 
llevará a cabo basándose en una lista de elementos básicos, que contemple 
tanto la medicación como el instrumental.  
Paralelamente los profesionales de enfermería comprobarán el 
funcionamiento correcto del desfibrilador a diario realizando una descarga 










4.10. Evaluación (6,7,19,20,23) 
Con el fin de realizar una correcta evaluación de la actuación se han 
desarrollado una serie de indicadores. Los indicadores se calculan con varios 
datos recogidos en el registro con los que se pone de manifiesto la calidad 
de la intervención y los posibles puntos de mejora. El cálculo de los 
indicadores se realizará de forma anual con el objeto de valorar la actuación 
enfermera en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria. 
 
INDICADORES DE PROCESO 
Nombre Fórmula 
Tiempo desde la detección de la PCR 
hasta el inicio del soporte vital 
básico instrumentalizado 
Nº de PCR con un inicio de SVBI en el 1º 
minuto 
Total de PCR detectadas 
Tiempo desde la detección de la PCR 
hasta el inicio del soporte vital 
avanzado 
Nº de PCR con un inicio de SVA antes de 8 
minutos 
Total de PCR detectadas 
Tiempo de la primera desfibrilación 
en ritmos desfibrilables 
Nº de PCR con ritmo desfibrilable que se ha 
realizado la desfibrilación en menos de 3 
minutos 
Total de PCR detectadas 
Correcta revisión del carro de 
paradas 
Nº de carros correctamente revisados 




INDICADORES DE RESULTADO 
Nombre Fórmula 
Pacientes con recuperación de la 
circulación espontánea tras la PCR 
Nº de pacientes con RCE tras la PCR 
Total de PCR detectadas 
 
5. Conclusiones 
El papel de la enfermería en la detección del deterioro clínico previo del 
paciente y la vigilancia de este se muestra indispensable para proporcionar 
una actuación temprana en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria. 
La elaboración de un protocolo de actuación de enfermería en la 
reanimación cardiopulmonar intrahospitalaria basado en las 
recomendaciones consensuadas internacionalmente constata una mejora en 
la realización de la reanimación cardiopulmonar, con la cual se consigue 
ofrecer una respuesta coordinada y de calidad. 
La aplicación de este protocolo de actuación por parte de los profesionales 
de enfermería contribuye a brindar una respuesta eficaz que se traduce en 
un aumento de la recuperación de la circulación espontánea y de la 
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ANEXO 7. Documento de registro de los datos del paciente con parada 
cardiorrespiratoria. (20) 
 
Imagen modificada. 
